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r  e  s  u  m  o
O objetivo deste estudo foi determinar a prevalência de osteopenia e osteoporose em uma
populac¸ão  de mulheres que ﬁzeram exames de densitometria em uma clínica especializada
no  sul do Brasil. Nós conduzimos um estudo transversal, incluindo 1.871 mulheres que se
submeteram à densitometria óssea entre janeiro e dezembro de 2012. Foi feita uma análise
de  regressão logística com todas as variáveis independentes e os desfechos (osteopenia,
osteoporose e risco de fraturas). A densitometria óssea foi diagnosticada como normal em
36,5% das mulheres, 49,8% com osteopenia e 13,7% com osteoporose. Estar na menopausa e
ter  mais de 50 anos foram fatores de risco para osteopenia e osteoporose, enquanto ter feito
histerectomia e apresentar índice de massa corporal (IMC) maior do que 25 foram fatores
de  protec¸ão. Para o desfecho fratura em qualquer sítio, os fatores associados foram idade
acima de 50 anos e osteopenia ou osteoporose, (OR = 2,09, intervalo de conﬁanc¸a [IC]: 1,28-3,
95%, 40) e (OR = 2,49, 95% CI: 1,65-3, 74), respectivamente.
© 2014 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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The aim of this study was to determine the prevalence of osteopenia and osteoporosis in
a  female population, that had bone mineral density (BMD) measured by dual-energy X-
-ray  absorptiometry (DXA) in a specialized clinic in the south of Brazil. We conducted a
cross-sectional study including 1,871 women that performed scans between January and
December 2012. We  conducted a logistic regression analysis with all independent variables Instituic¸ão: Universidade do Extremo Sul Catarinense (Unesc), Laboratório de Epidemiologia.
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and outcomes (osteopenia, osteoporosis and fracture risk). According to DXA results, 36.5%
of  women had normal BMD, 49.8% were diagnosed with osteopenia and 13.7% with osteopo-
rosis. Menopause and age over 50 years old were risk factors for osteopenia and osteoporosis
while prior hysterectomy and BMI greater than 25 were protective factors. For the outcome
of  fracture at any site the risk factors were age over 50 years old, osteopenia and osteoporosis
(OR = 2.09, 95% CI:1,28-3, 40) and (OR = 2.49, 95% CI:1,65-3, 74), respectively.
© 2014 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A osteoporose é uma  doenc¸a esquelética sistêmica carac-
terizada por baixa densidade óssea e deteriorac¸ão da
microarquitetura do tecido ósseo, que leva ao aumento do
risco de fraturas por fragilidade.1 Foi recentemente reconhe-
cido como um dos principais problema de saúde pública nos
países desenvolvidos.2
O diagnóstico de osteoporose é feito pela medida da densi-
dade mineral óssea (DMO); valores menores do que 2,5 desvios
padrão (DP) ou mais abaixo da DMO  média em adultos jovens
saudáveis apontam para osteoporose, enquanto valores entre
–1 e –2,5 DP são considerados osteopenia.3
Em mulheres, a DMO  diminui com a idade e apresenta
queda acentuada durante a menopausa e estima-se que uma
a cada duas mulheres no Reino Unido, a partir dos 50 anos, irá
sofrer alguma fratura durante o restante de sua vida.4
Com o aumento da expectativa de vida e o consequente
envelhecimento da populac¸ão, já é previsto um aumento
importante do impacto da osteoporose nos próximos anos.5
É necessário prever um ônus para a saúde pública atual e
futura, devido à alta prevalência de osteoporose e fraturas dela
resultantes.6
O objetivo deste estudo foi determinar a prevalência e os
fatores associados à osteopenia e osteoporose em mulheres
que se submeteram à densitometria óssea em um servic¸o
especializado.
Métodos
Fez-se estudo transversal com 1.871 mulheres submetidas ao
exame de densitometria óssea em um servic¸o especializado
de janeiro de 2012 a dezembro de 2012. O projeto foi aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Extremo
Sul Catarinense sob o protocolo 829392012.
Diagnósticos de osteopenia e osteoporose foram feitos por
meio de densitometria de dupla energia de Raios X (Dexa),
o que permitiu medir a DMO  com o uso do equipamento
GE Lunar Prodigy Primo com software Encore versão 13.20.
A série Lunar Prodigy demonstrou precisão clínica até 40%
maior em comparac¸ão a outros sistemas. Estudo sugere erros
de medic¸ão da DMO  de cerca de 5%-8%.7
A densitometria é considerada o padrão-ouro para medir
a DMO  e diagnosticar a osteopenia/osteoporose. Os resulta-
dos de densitometria óssea são apresentados por meio de (1)
Valores absolutos da DMO  (g/cm2): Os valores absolutos são
importantes, pois são os usados para monitorar as mudanc¸asda DMO ao longo do tempo; (2) T-score,  calculado em DP,  que
toma como referência a DMO média do pico da massa óssea
em adultos jovens. Os critérios diagnósticos propostos pela
Organizac¸ão Mundial da Saúde (OMS), em 1994, baseiam-se
nesses dados: até –1,0 DP, normal, de –1,1 a –2,49 DP, osteo-
penia e abaixo de –2,5 DP, osteoporose8; (3) Z-score,  calculado
em DP, que toma como referência a DMO média esperada para
indivíduos da mesma  idade e etnia e do mesmo  sexo.
É importante reconhecer que os resultados da densito-
metria, aqui descritos, apenas são válidos quando rígidos
critérios de feitura do exame, controle de qualidade e análise
das imagens são observados. Os proﬁssionais responsáveis
pelas aquisic¸ões de imagens, assim como pela análise e pela
interpretac¸ão dessas, devem atuar em consonância com os
programas de habilitac¸ão proﬁssional reconhecidos no país.
A incorreta aplicac¸ão do método limita seu uso, como em
todos os exames complementares.
Os dados gerais foram retirados do laudo densitométrico
e incluíram medida de peso e altura, idade, IMC, fraturas
prévias, uso de cálcio, medicac¸ão para tireoide, menopausa,
terapia de reposic¸ão hormonal, sintomas de climatério, his-
terectomia e ooforectomia prévias. A idade foi categorizada
em percentis: (1) percentil 25: até 51 anos, (2) percentil entre
25-50: entre 52-57 anos, (3) percentil entre 50 e 75: entre 58 a
65 anos e (4) percentil acima de 75: igual ou superior a 66 anos.
As demais variáveis qualitativas foram dicotomizadas.
O IMC foi calculado pela fórmula peso (kg)/altura2 (m).
Dados densitométricos coletados incluíram os valores da DMO
(g/cm2) do colo do fêmur preferencialmente direito, do fêmur
total e o valor médio das vértebras lombares (L1-L4).
Foi feita análise descritiva de todas as variáveis. A aná-
lise bivariada foi feita por meio do teste de qui-quadrado de
Pearson.
No processo de construc¸ão do modelo, foi veriﬁcada
a importância de cada componente por meio do teste
da razão de verossimilhanc¸a. Foi usado o valor de –2log
verossimilhanc¸a (deviance), que é uma  medida para determi-
nar quão bem o modelo se ajusta aos dados. As estimativas
por intervalo foram calculadas com 95% de conﬁanc¸a. Todas
as variáveis com p < 0,25 (análise univariada) foram candidatas
a entrar no modelo, de acordo com a metodologia de Hosmer
e Lemeshow. Permaneceram no modelo apenas as variáveis
com valor de p < 0,05. Caso tenha se observado mudanc¸a
biologicamente importante no coeﬁciente do fator de risco
estimado, na comparac¸ão dos modelos com e sem o fator de
risco, considerava-se que a covariável seria um fator de con-
fusão e, nesse caso, deveria permanecer no modelo, mesmo
que o seu próprio coeﬁciente não fosse signiﬁcativo. O método
adotado para a construc¸ão do modelo de regressão logística
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ultivariável foi o backward, no qual todas as variáveis sele-
ionadas pelos pesquisadores entram no modelo e a selec¸ão
 feita pela retirada da variável menos signiﬁcativa, uma  de
ada vez, de modo sequencial automático, com base em crité-
ios estatísticos. As estimativas por intervalo foram calculadas
om 95% de conﬁanc¸a. Foram testadas as interac¸ões entre as
ariáveis e todas foram não signiﬁcativas ao nível de 5% de
igniﬁcância.
A análise estatística foi feita com o software Statistical Pac-
age for Social Sciences (SPSS) versão 18.0.
esultados
 amostra consistiu de 1.871 mulheres que se submeteram
 densitometria óssea em clínica especializada particular e
onveniada do sul de Santa Catarina. A idade média foi de 59,2
 10,5 anos, com peso médio de 68,7 ± 12,8 e altura de 1,57 ±
,06. O IMC  médio foi de 27,7 ± 5,0 e 65,1% apresentaram IMC >
5. A prevalência de fraturas em qualquer sítio foi de 5,5% e as
e antebrac¸o e costelas foram as mais prevalentes (tabela 1).
Tabela 1 – Características das mulheres, usuárias de um
servic¸o de densitometria óssea de janeiro a dezembro
de 2012, apresentadas como frequências (%) ou médias
(± DP)
Variável Média ± DP ou n (%)
Idade (anos) 59,2 ± 10,5
Peso (kg) 68,7 ± 12,8
Altura (metros) 1,57 ± 0,06
DMO colo do fêmur 0,89 ± 0,27 escore t: –1,03
DMO fêmur total 0,93 ± 0,15 escore t: –0,59
DMO coluna lombar 1.0 ± 0,17  escore t: –0,75
IMC (kg/m2) 27,7 ± 5,0
≥ 24,9 kg/m2 592 (34,9)
≥ 25 kg/m2 1104 (65,1)
Fraturas (n = 104)
Antebrac¸o  45 (43,3)
Costelas 24 (23,0)
Fêmur 22 (21,2)
Coluna 13 (12.5)
Uso de cálcio
Sim 595 (31,9)
Não 1273 (68,1)
Diagnóstico da densitometria óssea
Normal 682 (36,5)
Osteopenia 932 (49,8)
Osteoporose 257 (13,7)
Uso de medicamento para tireoide
Sim 412 (22,1)
Não 1455 (77,9)
Histerectomia
Sim 461 (24,9)
Não 1392 (75,1)
Ooforectomia
Sim 332 (18,1)
Não 1506 (81,9)
DP, desvio padrão; n, número de indivíduos; DMO, densidade mine-
ral óssea; IMC, índice de massa corporal. 5;5 5(3):223–228 225
Constatou-se que 31,9% das mulheres faziam uso de cálcio e
22,1% usavam medicamento para tireoide, 24,9% haviam feito
previamente histerectomia e 18,1%, ooforectomia (tabela 1).
A densitometria óssea diagnosticou 36,5% das mulheres
como normais, 49,8% com osteopenia e 13,7% com osteopo-
rose (tabela 1).
A tabela 2 mostra as prevalências da densidade da massa
óssea nos diferentes subgrupos, assim como a análise da
signiﬁcância estatística por meio do teste do qui-quadrado.
Observa-se aumento linear da osteopenia e da osteoporose
com o avanc¸o da idade (p < 0,001). O IMC, porém, mostrou-se
inversamente associado à reduc¸ão da DMO  (p < 0,001), ou seja,
as mulheres com maior IMC apresentaram menos osteopenia
ou osteoporose.
As correlac¸ões entre as medidas da DMO  aferidas na
coluna, no fêmur e no colo do fêmur com IMC  foram
(r de –0,133, p < 0,001, r de 0,590 p < 0,001 e r de 0,258, p <
0,001), respectivamente.
A DMO em todos os sítios se correlaciona negativamente
com a idade (colo do fêmur r = –0,220; fêmur total r = –0,337 e
coluna lombar r = –0,015, p < 0,001).
A regressão multivariada foi feita com os seguintes desfe-
chos: osteoporose, osteopenia e fraturas em qualquer sítio.
A tabela 3 mostra o modelo ﬁnal da regressão logística
para os dois primeiros desfechos, incluindo as variáveis idade
dicotomizada pela média, menopausa, IMC  e histerectomia, e
observa-se aumento do risco para as variáveis idade, meno-
pausa e aumento da protec¸ão do IMC  e da histerectomia na
direc¸ão da osteoporose.
A tabela 4 mostra o modelo ﬁnal do desfecho fraturas vs.
normal, em que ter idade superior a 50 anos e apresentar
osteopenia/osteoporose aumentam as chances de fraturas em
qualquer sítio, em 2,09 e 2,49, respectivamente, quando em
comparac¸ão com mulheres até 49 anos e mulheres com den-
sitometria normal.
Discussão
Nosso estudo usou dados de uma  clínica especializada no
diagnóstico de osteoporose, portanto a prevalência de oste-
openia e osteoporose não pode ser extrapolada para a
populac¸ão em geral, é restrita a um grupo de mulheres com
encaminhamento para fazer densitometria óssea. Nesse caso,
a prevalência de osteoporose deve estar superestimada em
relac¸ão a outros grupos populacionais.
A densitometria óssea diagnosticou 36,5% das mulhe-
res como normais, 49,8% com osteopenia e 13,7% com
osteoporose. A prevalência de osteopenia e osteoporose
encontrada em nosso estudo apresentou aumento linear
com a idade nos quatro percentis de idade da populac¸ão
estudada.
A prevalência encontrada nesse estudo foi mais baixa do
que a encontrada na literatura em estudos semelhantes fei-
tos antes de 2000. Em um estudo que avaliou a prevalência de
osteoporose, em mulheres brasileiras e acima de 50 anos enca-
minhadas para determinac¸ão da densidade óssea, essa foi de
40%.9 Nos Estados Unidos, um estudo feito com 600 pacien-
tes avaliadas na Wayne State University, em Detroit, observou
uma  prevalência de 52%.10
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Tabela 2 – Prevalência da densidade da massa óssea em subgrupos de variáveis
Variável Densidade óssea
Normal Osteopenia Osteoporose ap valor
n (%) n (%) n (%) Osteopenia Osteoporose
vs. normal vs. normal
TOTAL 682 (36,5) 932 (49,8) 357 (13,7)
Idade 16,4 (10) 19,7 (12) < 0,001 < 0,001
Até 51 264 (55,9) 193 (40,8) 16 (3,3)
52-57 196 (42,6) 213 (46,3) 51 (11,1)
58-65 143 (30,4) 256 (54,4) 71 (15,2)
66 ou mais 79 (16,9) 270 (57,7) 119 (25,4)
IMC < 0,001 < 0,001
Até 24,9 164 (27,7) 304 (51,4) 124 (20,9)
25-29,9 219 (38,8) 277 (49.2) 68 (12,0)
30-34,9 166 (45,1) 172 (46,7) 30 (8,2)
35-39,9 45 (40,2) 54 (48,2) 13 (11,6)
40 ou mais 18 (41,9) 20 (46,5) 5 (11,6)
Menopausa < 0,001 < 0,001
Sim 481 (71,0) 797 (86,2) 235 (92,5)
Não 196 (29) 128 (13,8) 19 (7,5)
TH
Sim 105 (15,8) 147 (16,3) 35 (13,8) 0,770 0,470
Não 561 (84,2) 754 (83,7) 218 (86,2)
Fraturas 0,002 < 0,001
Sim 22 (3,2) 63 (6,8) 34 (13,3)
Não 659 (96,8) 865 (93,2) 222 (86,7)
a p valor, teste de qui-quadrado; IMC, índice de massa corporal; TH, terapia de reposic¸ão hormonal.
Tabela 3 – Variáveis no modelo de regressão de logística,
considerando a variável desfecho – osteopenia vs.
normal e osteoporose vs.  normal
Variável OR ajustado (IC 95%)
Osteopenia Ostoporose
Idade
50 anos ou mais 2,80 (2,20-3,57) 6,34 (4,36-9,23)
Até 49 anos 1,00 1,00
IMC
25 ou mais 0,46 (0,36-0,59) 0,22 (0,15-0,32)
Até 24,9 1,00 1,00
Histerectomia
Sim 0,67 (0,52-0,87) 0,61 (0,41-0,92)
Não 1,00 1,00
Menopausa
Sim 2,17 (1,63-2,88) 3,33 (1,92-5,77)
Não 1,00 1,00
Tabela 4 – Variáveis no modelo ﬁnal de regressão
de logística, considerando a variável desfecho – fraturas
em qualquer sítio
Variável OR ajustado (IC 95%)
Idade
50 anos ou mais 2,09 (1,28-3,40)
Até 49 anos 1,00
Densitometria óssea
Osteopenia/osteoporose 2,49 (1,65-3,74)
Normal 1,00IC, intervalo de conﬁanc¸a;  IMC, índice de massa corporal.
O estudo NHANES III,  conduzido entre 1988 e 1994 pelo
Centro de Controle de Doenc¸as dos Estados Unidos, reuniu
3.311 mulheres na pós-menopausa, com idade acima de 50
anos, foram feitos exames para avaliac¸ão da DMO  do fêmur
proximal e as prevalências de osteoporose e de osteopenia
veriﬁcadas foram de 18% e 50%, respectivamente.11 Já na
Grande São Paulo, um estudo transversal que incluiu 4.332IC, intervalo de conﬁanc¸a.
mulheres com mais de 40 anos atendidas em servic¸o de
atenc¸ão primária e com p < 0,05, veriﬁcou a prevalência
de osteoporose (33%) e de fraturas osteoporóticas (11,5%),12
enquanto um outro estudo que avaliou 627 mulheres com
idade acima de 50 anos apresentou prevalências de osteopo-
rose na coluna lombar e no colo femoral de 28,8% e 18,8%,
respectivamente.13
Em ambos os sexos, existe equilíbrio entre formac¸ão e
reabsorc¸ão óssea, porém essa se torna progressivamente
negativa com o avanc¸o da idade. Perda óssea relacionada à
idade comec¸a  imediatamente após o pico de massa óssea
para ambos os sexos, mas  a maioria da perda óssea ocorre
após os 65 anos. Homens, no entanto, são menos suscetíveis a
desenvolver osteoporose do que as mulheres, por duas razões.
Primeiro, eles ganham mais massa óssea durante a puberdade
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, segundo, eles perdem menos massa óssea durante o enve-
hecimento, porque, ao contrário das mulheres, os homens
ão experimentam uma  perda abrupta de estrógenos. Ido-
os residentes em casa de cuidados de longa durac¸ão têm
aior risco. Das mulheres do lar de idosos com idade acima de
0 anos, 85% têm osteoporose.14
Nossos resultados demonstraram aumento linear da oste-
penia e da osteoporose com o avanc¸o da idade. Além
os efeitos sobre a massa óssea, o envelhecimento também
umenta o risco de fraturas, independentemente da massa
o osso, e um aumento de 20 anos na idade é acompanhado
e um risco de fratura quatro vezes maior.15
O estresse oxidativo (OS) é um mecanismo comum de
atogênese de várias doenc¸as degenerativas associadas ao
nvelhecimento, incluindo osteoporose.16,17 Um aumento de
spécies reativas de oxigênio (ROS) foi implicado na formac¸ão
ssea diminuída associada com o avanc¸o da idade, bem
omo a reabsorc¸ão aumentada associada com a deﬁciência
e estrogênio.16 Em linha com essa evidência, o aumento da
roduc¸ão de ROS em osteoblastos estimula a apoptose e dimi-
ui a formac¸ão óssea. A partir da quarta década, a formac¸ão
ssea é menor do que a reabsorc¸ão.18 Os níveis séricos do
ormônio do crescimento insuline-like, que modula o efeito
o GH no osso, também diminuem com a idade.19
Nosso estudo mostrou maior prevalência de fratura de
ntebrac¸o, costelas, fêmur e vertebral, respectivamente.
egundo a literatura, a fratura vertebral é a manifestac¸ão clí-
ica mais comum da osteoporose. A maioria dessas fraturas
cerca de dois terc¸os) é assintomática, diagnosticada como um
chado incidental em raio-x.20 As fraturas de quadril são rela-
ivamente comuns na osteoporose e afetam 15% das mulheres
 5% dos homens com 80 anos. Fraturas de insuﬁciência sub-
ondrais da cabec¸a femoral, resultantes de osteopenia, podem
evar a uma  perda rápida de cartilagem e osteoartrite des-
rutiva do espac¸o.21 Além disso, as fraturas do rádio distal
fraturas de Colles) também podem ocorrer e são mais comuns
m mulheres logo após a menopausa, enquanto o risco de
ratura de quadril aumenta exponencialmente com a idade.
Nossos resultados mostram uma  correlac¸ão inversa entre
MC  e risco de osteopenia e osteoporose. Dados da literatura
ostram que o baixo peso corporal (menos de 58 kg) está asso-
iado com o aumento do risco de osteoporose e de fraturas.
 perda de peso após os 50 anos nas mulheres aumenta o
isco de fratura de quadril, enquanto o ganho de peso diminui
sse risco.22,23
Estar no climatério também foi fator de risco com signiﬁ-
ância estatística em nosso estudo. A taxa de perda óssea em
ulheres com hipoestrogenismo na pós-menopausa é pro-
avelmente cerca de 0,5%-1,5% por ano, com uma  pequena
orcentagem de mulheres “perdedoras rápidas de osso” que
odem perder 3%-5% de massa óssea por ano. A taxa de
erda de massa óssea é altamente dependente do fator hor-
onal, de fatores ambientais e genéticos. Em um estudo
ongitudinal com 272 mulheres saudáveis na pré e na peri-
enopausa, não houve perda óssea em mulheres fora do
limatério, enquanto a perda óssea acelerada foi observada
os dois a três anos anteriores à cessac¸ão da menstruac¸ão,
om correlac¸ão signiﬁcativa entre a taxa de osso perdido e
levac¸ão do hormônio folículo-estimulante (FSH) e os marca-
ores do metabolismo ósseo.24–26
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Encontramos também que a histerectomia seria um fator
de protec¸ão para osteopenia e não conseguimos encontrar
uma  explicac¸ão plausível para essa protec¸ão, pois vai de
encontro à literatura, que relata diminuic¸ão da massa óssea
pós-histerectomia.27–29 Essa variável é independente da oofo-
rectomia, que foi analisada separadamente e não demonstrou
signiﬁcância estatística. Essa análise pode ter vieses, pois não
foram controlados fatores confundidores, como hábitos de
vida e passado reprodutivo das pacientes.
Conclusão
Nosso estudo demonstrou que a prevalência de osteopenia é
maior do que a da osteoporose e que idade avanc¸ada e clima-
tério são fatores de risco para ambos os desfechos, enquanto
IMC  acima de 25 e histerectomia prévia foram fatores de
protec¸ão. Para o desfecho de fraturas, os riscos com signiﬁ-
cância estatística foram idade superior a 50 anos e osteopenia
ou osteoporose.
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